













































平均年齢 46.1歳(30歳代〜50歳代)｡訪問看護平均経験年数 10.1年(5〜17年)｡ 2.面接時
間：1人平均 90.0分｡ 3.｢介護者から得られた通報情報｣のみで行われた看護判断(文節
1,312､コード 16､小カテゴリー10､中カテゴリー5､大カテゴリー4)：研究協力者は 4大カテ
ゴリーを集約し､『生命の危険性の判断が最優先課題である』『生命の危険がある』『生命の
危険がない』『体液量不足状態である』を判断していた｡ 4.｢介護者から得られた通報情報」
に加えて『介護者に確認した情報』と『通報情報以外の情報』で行われた看護判断 (文節
46,395､コード 203､小カテゴリー84､中カテゴリー32､大カテゴリー13)：研究協力者は 13大
カテゴリーを集約し､利用者の生活を理解して信頼関係を築き､リスクを予知してリスク一
覧表を作成し､『平時から基盤をつくる』ことを行い､『介護者による通報情報の乏しさ』
を補うため『介護者から､より正確な情報を得る工夫』を行い､『介護者に確認した情報』
を得ていた｡加えて『介護者以外の情報源』から『通報情報以外の情報の収集法』を用いて､
事前に得ている医師の指示､最近および平時の健康状態･治療･療養環境に関連する情報な
どの『通報情報以外の情報』を得､『生命の危険性の判断が最優先課題である』『生命の危
険がある』『生命の危険がない』『体液量不足状態である』『感染を推測する』『脳神経
系の健康問題を推測する』を判断していた｡ 5.緊急電話受信時における看護判断プロセス
モデルの作成：本研究成果の看護判断プロセスの大カテゴリーを時系列にそって配置し､一
般化を図り､作図した。 
Ⅵ．考察 
研究協力者が最優先に生命の危険を判断していたことは､小原他(2013)の｢医療者のいな
い環境におけるリスク管理の重要性｣､山内(2015)の｢‘生死にかかわること’について責任
をもち､(まず)‘生きている’層を適切にモニターすることが重要｣との主旨と共通してい
る。また､生命の危険の判断は危険があるかもしれない場合を含めて､安全を第一として行
われていた。研究協力者が通報情報に、医学的情報や平時の予知リスク､生活状況､介護状
況、地域情報を収集して判断していたことは､Hayakawa(2014)の｢訪問看護の判断は､療養者
の状況だけでなく､家族の状況､経済状況、社会状況などの問題が絡み合う中で行われてい
た｣と類似し､訪問看護師の判断は､多くの関連情報を用いて行われていると考えられる。 
Ⅶ．結語 
訪問看護師 18名の資料分析結果から､｢平時よりリスク管理｣を行い、「介護者から得られ
た通報情報｣と｢介護者に確認した情報｣｢通報情報以外の情報｣から､“生命の危険”を最優
先に判断する緊急電話受信時における看護判断プロセスモデルが得られた｡今後は､他の条
件下で行われる看護判断の研究を重ね､本研究成果を推敲することが課題である。 
